L’'implantologie dans le champ juridique et déontologique

Mise au point

2. La responsablité en implantologie et les conditions

de mise en ccuvre

Implantology in the legal and ethical field
2. Responsibility in implantology and conditions for its application

Les conditions sont identiques a celles encadrant
tout autre acte odontologique ou toute prestation
médicale. La responsabilité du praticien est enga-
gée, lorsqu’il y a la présence de 3 éléments : une
faute ou une erreur, un dommage et un lien de
causalité entre les deux 457811,

Faute ou erreur

L'implantologie est une discipline qui a acquis une
place importante parmi les traitements réalisés
en odontologie. La pose d’'implants est une tech-
nique faisant partie des traitements odontolo-
giques modernes, et I’évolution permanente de
I'implantologie peut rendre ce traitement parfois
difficilement maitrisable. S’aventurer sur le terrain
de I'implantologie sans une formation appropriée
(compétence) et sans de solides connaissances,
c’est s’exposer peu ou prou a des complications
qui peuvent toucher l'intégrité physique du
patient. Ceci entraine des actions judiciaires dont
le nombre ne cesse d’augmenter. La responsa-
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bilité du praticien est de plus en plus mise en
cause apres la survenue de dommages réels ou
fictifs dans le domaine de la responsabilité civile
d’une part, quand il s’agit d’une faute délictuelle
(art. 1382 et 1383 du Code civil) ou d’une faute
contractuelle (art. 1147 et 1148 du Code civil) et,
d’autre part, dans le domaine de la responsabi-
lité pénale (art. 319,320, R40 et R41 du Code
pénal). Cette situation de conflits tient au fait que
le patient tolere mal I’échec du traitement implan-
taire en raison de son co(t élevé et que les souf-
frances endurées lors de sa réalisation excluent
toute désillusion pour le patient ['2. Celui-ci a
investi pécuniairement et psychologiquement
dans ce traitement et il attend beaucoup de la
réhabilitation prothético-implantaire : le confort,
I’esthétique, la fonction. En cas d’échec, en rai-
son du coUt élevé du traitement, on voit s’instau-
rer chez lui un esprit revendicateur qui le conduit
souvent a entreprendre une action judiciaire pour
obtenir la réparation d’'un dommage réel ou fictif.
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La faute ou I'erreur est alors évoquée par le
patient non satisfait, ayant déboursé une somme
conséquente pour sa réhabilitation prothétique.
Dans ce face a face praticien-patient, I'obligation
de moyens est I'obligation la plus concernée et
la plus évaluée lors des manifestations judiciaires
des patients. Le praticien a-t-il mis tous les
moyens a sa disposition pour la réussite de son
acte ? En réalité, cette obligation comporte deux
questions :
e Les soins prodigués au patient sont-ils
conformes aux données avérées de la science
médicale ?
e Le praticien a-t-il la compétence nécessaire
pour la réalisation de certains actes thérapeu-
tiques, méme s’il en a la capacité ?
Dans le premier cas, il s’agit de prodiguer au
patient les soins les plus appropriés. On voit déja
poindre la notion de qualité optimale. Cela sup-
pose que le praticien soit au fait des données avé-
rées de la science et que, de surcroit, il les
applique dans sa pratique quotidienne. |l est par
exemple maintenant bien établi que poser des
implants juxta-osseux est considérée comme une
violation de I'obligation de qualité puisque ce type
d’implant est devenu obsoléte ['9. Le patient peut
alors obtenir des dommages et intéréts pour soins
non conformes aux données acquises de la
science. Dans le deuxieme cas, si un praticien
non compétent ou ne possédant pas la capacité
nécessaire dans le domaine de I'implantologie se
risque a pratiquer cette activité sans se soucier
des limites de ses compétences, sa responsabi-
lité est engagée en cas d’échec et il peut étre
accuseé de faute professionnelle caractérisée et
suspecté d’avoir privilégié le cbté mercantile 340,
Tout manquement au respect des régles qui régis-
sent les différentes étapes du traitement, se solde
parfois par un échec. Ce dernier peut avoir des
origines différentes :
— Tissulaire : destruction tissulaire directe pertur-
bant le déroulement normal de I'ostéointégration.
— Microbien : infection croisée a partir d’'une mala-
die parodontale qui peut s’avérer fatale pour I'os-
téointégration. La maladie parodontale doit donc
étre traitée avant toute pose d’implant. De méme
les autres foyers infectieux (caries, foyers inféc-
tieux périapicaux...) doivent aussi étre éradiqués.

— Mécanique : pour obtenir une bonne ostéoin-
tégration, il faut une qualité et un volume osseux
suffisants pour la mise en charge des implants.
Cette mise en charge suit des regles bien éta-
blies et elle est effectuée apres un délai de cica-
trisation osseuse de 3 a 6 mois.

L’échec peut constituer une aubaine pour cer-
tains patients qui ne manquent pas d’échafauder,
avec les conseils de leur avocat, un dossier ou le
dommage est mis en exergue pour stigmatiser la
responsabilité du praticien. Le moindre doute sur
la compétence ou la capacité du praticien, les
conditions de mise en cause de la responsabilité
de celui-ci se trouvent alors réunies pour carac-
tériser la faute ou I’erreur. Le dommage étant
avéré, le lien de causalité entre les deux est alors
constitué et une procédure judiciaire peut étre
déclenchée par le patient.

Chaque praticien doit par conséquent respecter

cette obligation de moyens qui constitue le socle

de I'activité de soins.

Spécificités de la responsabilité en
implantologie orale 2541

L'implantologie est une discipline qui comporte
une phase chirurgicale et une phase prothétique,
auxquelles il faut ajouter une phase technique qui
comprend I'activité de I'assistante et du techni-
cien de laboratoire. Ces phases sont précédées
par d’analyse d’un ensemble d’éléments indis-
pensables qui conditionne la prise de décision
pour ce type de restauration et permet d’établir
le plan de traitement.

Responsabilité dans I’établissement
du plan de traitement i

Le plan de traitement comporte un ensemble
d’éléments indispensable au bon déroulement du
traitement. Celui-ci commence par un interroga-
toire approfondi si le patient est majeur. S’il est
mineur, le patient doit étre accompagné. Pour les
adultes sous tutelle qui ne peuvent exercer seuls
leurs droits, c’est leur tuteur qui joue le réle de
représentant |égal. Cet interrogatoire est com-
plété par une série d’actes nécessaires pour
appréhender le profil médical et psychologique
du patient.
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— L'état de santé antérieur doit figurer dans le dos-
sier médical qui comporte en outre un bilan cli-
nique complet.

— Il faut prendre suffisamment de temps pour poser
un diagnostic fiable en faisant appel, si néces-
saire, a des examens complémentaires tels que,
I’examen tomodensitométrique, I'imagerie 3D,
la téléradiographie, ou un bilan biologique. Ces
examens complémentaires approfondis sont
quelquefois indispensables pour déterminer la
situation idéale permettant d’obtenir une
reconstruction prothétique fonctionnelle et
pérenne. De méme, le compte rendu radiolo-
gique doit fournir des renseignements : elles
concernent en général la quantité d’os dispo-
nible et sa qualité, en particulier sa minéralisa-
tion, pour répondre aux questions de
I'implantologiste.

Les contre-indications absolues et relatives doi-

vent étre clairement établies. Actuellement, on se

focalise sur les bisphosphonates, mais il y a bien
d’autres contre-indications a I'implantologie :
contre-indications dues a une affection cardiolo-
gique (toutes les cardiopathies valvulaires), immu-
nitaire, maligne grave ou a une hémopathie...
Lorsque la pose d’un implant est envisagée, le
bilan doit étre complété par une étude plus
détaillée des aspects esthétiques et biofonction-
nels. S’il s’agit, par exemple, d’un édentement
antérieur, 'aspect esthétique doit étre particulie-
rement soigné. Pour I’édenté unilatéral ou com-
plet inférieur, la solution implantaire peut étre
envisagée sans se soucier d’un quelconque

défaut de communication puisque le patient a

recu I'information et a donné son aval pour la stra-

tégie thérapeutique qui lui était proposée.

— L’analyse prothétique pré-implantaire clét I'exa-
men global. C’est la partie visible de la restau-
ration implanto-portée et le jugement du patient
porte souvent sur ce qu’il voit. Celui-ci peut
apprécier la restauration prothétique, mais il
peut aussi étre décu par un montage prothé-
tique défectueux ou inesthétique a son go(t.
Cette situation suscite une question fonda-
mentale : qui est responsable de la restauration
prothétique défectueuse ?

Pour répondre a cette question, il faut se souve-

nir que le traitement implantaire, bien que chiru-

gical a I'origine, est essentiellement prothétique
car sa vocation premiere est le remplacement des
dents manquantes. Bien que le prothésiste inter-
vienne apres I'implantologiste, il n’en est pas
moins soumis a la rigueur nécessaire qui s’im-
pose a tout acte technique. L’acte prothétique
comporte les étapes mentionnées dans le plan
de traitement global a savoir :
e |a prise d’empreintes pour confectionner des
modeles d’étude,
e |a réalisation d’une cire ajoutée pour un dia-
gnostic précis,
e |a réalisation d’un montage directeur,
e |a détermination du nombre et de I’emplace-
ment des implants,
¢ |a confection d’un guide chirurgical.
Ces étapes sont relayées par les recommanda-
tions de I'implantologiste pour assurer le succes
final de la reconstruction implanto-portée. A savoir :
¢ |a durée de I'ostéo-intégration,
® |a mise en communication buccale,
¢ |a mise en charge technique sous la prothése a
réaliser,
e |a programmation d’une maintenance post-
opératoire.
Il existe un élément fondamental dans le lien tech-
nique entre les phases chirurgicale et prothétique :
c’est le guide chirurgical. Il constitue le plus sir
moyen de posséder cliniquement lors de I'inter-
vention chirurgicale, tous les éléments recueillis
au cours des examens pré-implantaires et de la
conception du projet prothétique. Pour confec-
tionner ce guide, le praticien peut utiliser le guide
radiologique avec ses repéres radio-opaques ;
celui-ci peut étre transformé en guide chirurgical
par de légéres modifications de la position et de
I’orientation initiales. Le guide doit posséder des
qualités de stabilité et de rigidité, et il doit étre facile
a manipuler lors de I'intervention. Comme cette
utilisation s’avere parfois peu précise, certains pré-
ferent réaliser un geste médico-chirurgical assisté
par ordinateur, avec forage guidé sur écran en uti-
lisant I'image tridimensionnelle fournie par I'exa-
men tomodensitométrique pré-opératoire.
Cette répartition des taches entre prothésiste et
implantologiste semble suffisamment claire mais
comme les activités restent inter-dépendantes, il
y a une co-responsabilité dans la réalisation finale.
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Cette responsabilité in solidum doit étre claire-
ment annoncée au patient. Celui-ci doit avoir inté-
gré I’éventualité d’'une complication chirurgicale
et/ou prothétique éventuelle et avoir été informé
que le pourcentage d’échec ne peut étre nul.
C’est, sans doute, la meilleure fagon de se pré-
munir contre un quelconque malentendu.

Responsabilité pour la phase
chirurgicale
La phase chirurgicale constitue un acte de soins
qui répond a une obligation de moyens. Les
moyens mis en oeuvre pour la réussite technique
de cette phase comportent un bilan médical et
un bilan radiologique. Ce dernier s’impose a tout
praticien, y compris donc a I'implantologiste,
avant tout acte.
Le cliché panoramique est un examen de routine
mais c’est une tomographie courbe dont I'épais-
seur n’est pas constante le long des arcades den-
taires. Il n’est donc pas possible de procéder a
des mesures précises sur ce document pour envi-
sager la pose d’implants 421,
L’examen tomodensitométrique constitue par
conséquent I’examen de choix dans le traite-
ment implantaire. Cet examen est-il obligatoire ?
Cette question est souvent posée a I’expert. La
réponse releve du bon sens. Le cliché panora-
mique peut suffire pour les implants unitaires
dans les régions ou I'épaisseur osseuse est suf-
fisante et ou il N’y a pas de structures anato-
miques pouvant étre lésées (entre les deux trous
mentonniers par exemple). Dans des cas com-
plexes ou les examens clinique et radiologique
standards sont insuffisants, ’examen tomoden-
sitométrique s’impose car il permet I’évaluation
du volume osseux disponible, de la densité
osseuse et la localisation précise des éléments
anatomiques tels que :
¢ |e canal dentaire a la mandibule,
e |e canal palatin, le plancher des fosses nasales
et le bas fond des sinus pour le maxillaire.
Dans les édentements étendus, I'examen tomo-
densitométrique fournit également des rensei-
gnements sur I’orientation des reconstitutions
bidimensionnelles a réaliser, grace au guide radio-
logique mis en place avant de procéder aux
coupes axiales.

Pour évaluer le risque majeur de lésions irréver-
sibles, ’examen tomodensitométrique peut étre
un examen indispensable. Il correspond donc a
une obligation de moyens. Toutefois, il est clair
qu’il n’a aucun caractére impératif avant une inter-
vention de chirurgie implantaire. Il doit conserver
ses indications habituelles comme I'a rappelé J.P.
Bernard : « dans le cas précis du bilan tomo-
densitométrique périmplantaire, seule une néces-
sité médicale établie devrait amener a en
recommander I'utilisation 431 ».

Au stade chirurgical, la faute peut revétir diverses
formes 441

—manque de prudence : choix d’une technique
inappropriée compte tenu par exemple, d’une fra-
gilité particuliere de I’os du site receveur (Cour
d’Appel de Paris, 1eavril 1995) 143],

— choix d’un traitement non conforme aux regles
de I'art, par exemple intervention relevant plus de
la chirurgie maxillo-faciale que de la chirurgie den-
taire (Cour d’Appel de Rouen, 18 décembre
2001) 1e),

— utilisation d’implant avec date de péremption
dépassée ou réutilisation d’un implant déposé,
—lésions vasculaires,

—lésions nerveuses,

—mauvaise position des implants qui les rend
inexploitables pour la réhabilitation prothétique.

Responsabilité pour la phase
prothétique

La phase prothétique, composante du traitement
global, est également soumise a I’obligation de
moyens car elle s’inscrit dans le cadre d’un acte
de soins, mais elle doit aussi répondre a I’obli-
gation de résultat '9. En effet, la conception, la
production et la fourniture d’une prothése cor-
respondent a des actes techniques et non a des
actes de soins. Le praticien devient alors four-
nisseur de prothése et celle-ci devant étre sans
défaut '3, Cette obligation est confirmée par une
jurisprudence constante : un appareillage mis en
place doit étre sans défaut, aussi bien dans sa
conception que pour le matériau utilisé. La mise
en place de la restauration est un acte important
dans la mesure ou le patient est seul a méme de
juger du confort que lui procure la prothese. Il n'a
plus un réle passif comme lors de la conception
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de la prothése, mais au contraire un role « tres »
actif qui le conduit a formuler un jugement, de
satisfaction ou de mécontentement concernant
le confort et I'esthétique. Le degré de satisfaction
du patient reste subjectif et parfois variable dans
le temps.

Dans la pratique, le litige est le plus souvent di a
une carence relationnelle ou supposée comme telle.
En conséquence, le rapport que le patient entre-
tient avec son praticien a une importance primor-
diale : la communication ne doit donc pas étre
limitée et I'information doit étre totale afin que le
patient puisse donner son consentement éclairé
avant la mise en route de toute thérapie implantaire.

Responsabilité sur le plan technique
Il est important de ne pas laisser passer sous
silence deux responsabilités qui peuvent venir
entacher la pratique implantaire et mettre en
cause le praticien. Il s’agit de la responsabilité
praticien-assistante et de celle praticien-techni-
cien de laboratoire.

Dans le premier cas, le personnel employé doit
étre compétent. Une assistante dentaire, fat-elle
dipldmée, ne peut pratiquer aucun acte en rap-
port avec la pratique de I’art dentaire, méme en
présence d’un praticien (loi n° 72661 du 13 juillet
1972 7). Elle doit également veiller a ne pas vio-
ler le secret médical.

Dans le deuxieme cas, le technicien de labora-
toire ne doit en aucun cas prendre part ou réali-
ser des actes de soins dentaires, méme en
présence d’un praticien. En cas de faute, la res-
ponsabilité du praticien est engagée vis-a-vis du
patient. Lors d’un litige et lorsque le technicien
de laboratoire a agi selon la loi, la preuve de la
faute revét des aspects différents eu égard au lien
de droit qui lie le praticien au technicien.

Le technicien est soumis a une obligation de
résultat mais uniquement dans le cadre juridique
du contrat qui le lie au praticien et non vis a vis
du patient. Si le praticien doit répondre de la res-
ponsabilité du technicien, il peut engager une pro-
cédure a son égard (arrét 440 du 22 avril 1981,
chambre 01 du Tribunal de Paris) 48,

Si le technicien est le préposé du praticien, ce
dernier est responsable de son préposé. A I'op-
posé, si le technicien est en méme temps le pra-

ticien, il est soumis a une obligation de résultat ;
il est donc responsable de toute erreur dans la
confection de la prothese.

CONCLUSION

La réhabilitation orale par prothése implanto-por-
tée conduit fatalement a I’établissement d’une
responsabilité in solidum entre I'implantologiste
et le praticien prothésiste. Cette responsabilité
s’exerce dans le cadre juridique relatif a I’obliga-
tion de moyens mais aussi de résultat.

Le respect strict de ces obligations constitue une

regle intangible pour beaucoup de magistrats qui

n’hésitent pas a sanctionner lourdement nos
fautes, voire nos erreurs. Il est donc fondamental
d’avoir une bonne maitrise de cet art récent qu’est

I'implantologie, grace a une solide connaissance

en occlusodontie et en prothése car la compé-

tence en chirurgie buccale seule ne suffit pas. Il

faut en outre :

— un plan de traitement bien établi par les deux
praticiens intervenants, I'implantologiste et le
prothésiste, prenant en compte tous les aspects
du profil du patient, un examen psychologique
pour déterminer les motivations profondes a la
base de la demande de réhabilitation avec une
prothése implanto-portée.

—son éclairage sur les avantages et les
contraintes de la réhabilitation prothétique sur
racines artificielles, sur le planning et le devis
estimatif aprés avoir expliqué le déroulement
des différentes étapes.

— le bilan radiologique qui peut étre selon le cas
soit une simple radiographie panoramique, soit
un examen tomodensitométrique ou encore une
radiographie de profil.

- les examens complémentaires indispensables
chez les patients présentant des pathologies
mises en évidence lors du questionnaire médical.

— les empreintes d’étude qui vont permettre de
confectionner un montage a visée diagnostique
pour d’une part matérialiser la future prothese
et d’autre part former la base de la réalisation
du guide radiologique et chirurgical.

— velller a la qualité de la relation avec le patient, grace
a une information loyale, claire, et appropriée.
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— ne pas entreprendre un traitement dont la com-
plexité et les risques sont supérieurs au béné-
fice attendu.

— ne pas oublier que le patient vient généralement
consulter pour un inconfort, un handicap, une
demande esthétique et qu’il ne s’agit en aucun
cas d’une urgence médicale. Le praticien doit
donc répondre et offrir une solution au patient
demandeur. L’aléa thérapeutique, pas plus I'er-
reur, et encore moins la faute ne sont tolérés
par les tribunaux.
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